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COMPAÑERISMO 


Al elegir “La región lombar y los medios de explo- 
ración del riñón por esta via,” como tesis de concur- 
so de anatomía quirúrgica me han guiado dos ideas 
principales, siendo la primera el haber visto que los 
autores clásicos no dan la suficiente importancia á al- 
gunos de los planos de una región tan accesible al 
cirujano y tan llena de aplicaciones prácticas, y siendo 
la segunda que teniendo en cuenta los adelantamientos 
de la patología renal, en la que muchas afecciones son 
susceptibles de ser tratadas por una operación, es ab- 
solutamente necesario el conocer los medios de explo- 
ración del riñón que nos puedan conducir á un diag- 
nóstico preciso y, en consecuencia, á un tratamiento 
apropiado. 

No digo nada nuevo y mi objeto es solamente lla- 
mar la atención sobre los puntos que señalo, después 
de haber reunido y condensado lo que se ha escrito 
sobre la materia. 

Divido este pequeño trabajo en tres partes; la pri- 
mera la titulo: “Consideraciones anatómicas”? y me 
ocupo en ella de las relaciones de la 12% costilla, del 
fondo de saco pleural y del Ligamento lombo-costal de 
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Henle; la segunda titulada “Medios de exploración; ”” 
se ocupa en la inspección, percusión, palpación, pun- 
ción é incisión exploradoras; y la tercera que lleva el 
nombre de “Observación ” refiere un caso de nefrecto- 
mía en el cual se pusieron en práctica algunos de los 
medios de exploración renal. Esta observación está 
tomada de la original leída por el Dr. Casimiro Pre- 
ciado en la Sección de Cirujia del Primer Congreso 
Médico Mexicano y sus datos me constan personal- 
mente por haber sido honrado por el Dr, Preciado con 
el cargo de primer ayudante en esta nefrectomía, la 
primera hecha en México con éxito, 

Réstame antes de dar principio 4 mi trabajo, pedir 
á mis respetados jueces indulgencia para él, suplicán- 
doles lo consideren únicamente como el fruto del esti- 
mulo que para el trabajo despiertan los concursos en 
nuestra Escuela Nacional de Medicina entre los mé- 


dicos amantes de su profesión. 
Junio de 1893. 


Dr. DanieL M. VÉLEZ. 


CONSIDERACIONES ANATOMICAS. 


La región lombar corresponde sobre el esqueleto á 
las cinco vértebras lombares; es intermedia á las re- 
giones, dorsal, sacra y glútea; presenta por límites: ha- 
cla arriba el borde inferior de la 12% costilla, hacia 
abajo la mitad posterior de la cresta iliaca y hacia 
afuera el borde pesterior del músculo grande oblicuo 
del abdomen. Las dos regiones, derecha é izquierda 
pueden ser consideradas como una región impar, me- 
diana, simétrica, extendida de las últimas costillas á las 
dos crestas iliacas, del borde posterior del grande obli- 
cuo derecho al del lado izquierdo y de la piel al peri. 
toneo (Tillaux). 

Las capas de que se compone la región son, yendo. 
de la piel hacia el peritoneo: 

12 La piel. 
22 La capa célulo grasosa subcutánea. 
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32 El aponeurosis lombar, al cual vienen á unir- 
se los aponeurosis del gran dorsal, del gran 
glúteo, del pequeño dentado inferior, del pe- 
queño oblicuo y la hoja superficial del aponeu- 
rosis del músculo transverso. 

4 La masa sacro-lombar. 

52 Los apófisis transversos, los músculos inter 
transversarios y la hoja media del aponeurosis 
del transverso. La 122 costilla y el ligamento 
lombo costal de Henle. 

62 Músculo cuadrado de los lomos y ligamento 
ileo-lombar. 

72 La hoja anterior del aponeurosis del trans- 
Verso, 

82 Una capa visceral, compuesta del riñón con 
su atmósfera célulo grasosa y del colon. £/ seno 


pe 


pleural. 
92 El peritoneo. 

En la 5% capa hemos colocado, la 123 costilla y 
ligamento lombo costal de Henle y en la 7% el seno 
pleural. Estos órganos merecen fijar nuestra atención 
en vista de las relaciones tan cercanas y tan importan- 


tes que ofrecen con el riñón, relaciones no descritas : 


con claridad por los autores clásicos, los que sólo ha- 
cen mención de los órganos contenidos en las capas 
restantes, magistralmente descritas por Tillaux en su 
Anatomia Topográfica. | 

De la 12% costilla, —Siendo la última costilla la 
que forma hacia arriba el limite de la región lombar, por 


Í 
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la cual es acsesible el riñón, y hacia abajo el límite del 
tórax por su parte posterior y estando aplicado el ri- 
ñón contra la cara anterior de la pared posterior del 
tórax, es de. gran importancia conocer las variaciones, 
tanto de longitud como de dirección de esta costilla, 
al tratar de explorar la del riñón por esta parte. 

Desde Pausch que en 1876 estudiando las relacio— 
nes del riñón demostró las variaciones frecuentes que 
en longitud presenta la 12% costilla, diversos autores 
se han ocupado con interés en el problema, conside- 
rándolo como esencialmente práctico al hacer la ex- 
ploración del riñón por la vía lombar. Así Holl en se— 
senta cadáveres encontró que: 33 veces la 12% costi- 
lla equivalía á los ¿ de la 11%,4443,18 43,3 4un 
sexto y 14 ¿; según Holl por cada veinte individuos 
habrá uno desprovisto de 12 * costilla. 

Esta proporción es sin duda exagerada, pues Réca- 
mier habiendo examinado 100 individuos, bajo este 
respecto, no encontró uno solo en el cual faltase la 
12% costilla, encontrando dos con esta costilla de 
0.015, varios con ella de 0.02 á 0.03 habiendo necesi- 
tado en estos últimos casos, reconocer la existencia 
de la articulación costo vertebral y la movilidad de 
la costilla, para poderla diferenciar de los apófisis cos- 
tiformes de las vértebras lombares. | 

Récamier ha hallado diferencias de longitud de 
0.02 á 0.03 entre la 12% costilla derecha é izquierda 
y según sus observaciones ha encontrado: 27 últimas 
costillas de 0.134 0.14, 36 de 0.10 4 0.12, 13 de 0.07 
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4 0.09, 10 de 0.05 4 0.06 y 14 de 0.015 á4 0.04. Estas 
diferencias de longitud han estado acompañadas de 
diferencias en la dirección. Récamier llama largas las 
costillas de 0.07 á 0.14 y cortas todas las inferiores á 
0.07, siendo la costilla corta horizontal, aplastada y alo- 
jada bajo el ángulo de la 11 % y la larga oblicua, para- 
lela á la 11% y pasando de suángulo. Esta última la 


ha encontrado siempre invariable. 


En nueve individuos que he examinado desde este 
punto de vista, en el anfiteatro del Hospital Militar, he 
encontrado en todos la 12% costilla, que medía 0.10 
en cinco individuos, 0.07 en tres, y sólo en uno tenía 


0.06 de longitud, siendo ésta una costilla corta. 


Del fondo de saco pleural.—Los autores clási- 
cos no suministran datos exactos acerca del nivel á 
que se encuentra el fondo de saco pleural inferior en 
la parte posterior del tórax y sólo Sappey indica que la 
serosa baja 4 0.01 del borde inferior de la última cos- 
tilla. 


En las investigaciones que Récamier ha hecho so- 
bre 20 individuos, ha encontrado que el saco pleural, 
en las partes laterales de la columna vertebral, des- 
ciende 4 0.01 6 0.015 abajo de la 12% costilla, en se- 
guida se dirige oblícuamente hacia abajo y afuera y á 
0.05 0 0.06 de la línea media encuentra á la 12% cos- 
tilla y se oculta delante de ella. En los casos de cos- 
tilla corta, la pleura no modifica sus relaciones, yendo 
á ocultarse delante de la 11 % costilla á4 0.106 0.11 de 
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13 
la línea media, enteramente como si hubiese encontrado 
en su lugar normal á la 12% 

En mis investigaciones he hallado el fondo de saco 
pleural de 0.008 40.01 abajo de la 12% costilla y ocul- 
tándose delante de la 11% de 0.10 á 0.12. 

Teniendo en cuenta estas relaciones no creemos que 
sea posible hacer sin temor, como lo dice Czerny, la 
resección de un tercio de la 12 % costilla. 

La semejanza de resultados dice Récamier, demues- 
tra que el trayecto de la pleura debe de ser constante 
ó que al menos las variaciones son bastante raras, en 
consecuencia, en los casos de pequeñez de la última 
costilla, es necesario cuidar de considerarla como lí- 
mite inferior de la pleura, tomando siempre la precan- 
ción de contar las costillas de arriba hacia abajo, co- 
rao siempre que se opera en la región, con objeto de 
estar seguro de que la 12% costilla no falta y poder 
referir á ella el nivel de la pleura. Asimismo es ne— 
cesario respetar el ligamento lombo-costal en su par- 
te externa, porque él es quien verdaderamente indica 
el límite que no debe franquearse, para estar seguro 
de respetar la pleura, pudiéndose desinsertar este li- 
gamento del segundo apófisis transverso puesto que 
la pleura no desciende hasta ese punto. 

Del ligamento lombo-costal de Henle.—La ho- 
ja media del aponeurosis del músculo transverso del 
abdomen se inserta al vértice de los apófisis trans- 
versos lombares y las fibras que parten de los dos pri— 
meros para insertarse á la 11% y 12% costillas cons- 
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tituyen en ese lugar un verdadero ligamento muy 
poderoso, que llena el espacio angular del vértice su- 
perior formado por la columna vertebral y la última 
costilla y cuyo borde cortante, claramente perceptible, 
es á lo que se ha llamado ligamento lombo-costal de 
Henle (Cruveilhier y Sappey.) 

Cuando la 12% costilla tiene su longitud normal 
este ligamento se inserta á su borde inferior y casi 
siempre hasta su vértice. Cuando es corta, el ligamen- 
to más fuerte y extenso en el sentido vertical va á fijar- 
se al borde inferior de la 11 % más ó menos cerca de su 
vértice, pero debe hacerse notar que cualquiera que 
sea la longitud de la costilla, el borde inferior del li- 
gamento, se encuentra casi siempre al mismo nivel. 

Como se vé, dice Récamier, desde el punto de vista 
práctico las relaciones del riñón se encuentran modifi- 
cadas y se aprecia fácilmente que sin la existencia de 
esta lámina fibrosa, toda esta parte del riñón que ella 
cubre, sería fácilmente accesible en el ángulo costo 
vertebral. Palpando la región lombar al través de los 
tegumentos, se reconoce fácilmente que el dedo no 
puede deprimir la pared en el ángulo costo vertebral. 
Es pues un obstáculo absoluto para la palpación á es- 
te nivel y en tanto que ésta lamina tensa y resistente 
no ha sido cortada, la cara posterior del riñón no es 
accesible sino en la pequeña porción que desborda ha- 
cia abajo del ligamento. 
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MEDIOS DE EXPLORACION, 


Inspección. —Este metio de exploración no tiene 
para el riñón toda la importancia que para otros órga- 
nos, pues por la situación del riñón hacia adelante de 
un grueso plano músculo aponeurótico (región lom- 


bar) los tumores etc. desarrollados en el riñón, tienen 
tendencia á hacer un saliente hacia la cavidad del vien- 
tre y no modifican sensiblemente la forma de la re- 


gión lombar. 


Sin embargo cuando en un individuo de mediana 
gordura la depresión lombar se marca más de un lado 
que del otro, se debe presumir atrofia ó ausencia con- 
génita del riñón de ese lado. 


Le Dentu caracteriza esta disposición diciendo: “que 
el talle toma el aspecto de un talle de mujer del lado 
en que falta ó esta disminuido de volumen el riñón.” 


De la misma manera el aumento de volumen en un 
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lado, podrá ser debido á una hidronefrosis ó 4 un tu- 
mor. 

Le Dentu considera de gran importancia el alum- 
brar la región al hacer esta exploración y recomien- 
da la siguiente postura: “colocar al enfermo en cua- 


tro pies, las rodillas y los codos apoyados sobre una 


cama dura ó un canapé, la parte posterior frente á la 
luz de una ventana; el observador se coloca del lado 
de la cabeza y por lo tanto frente á la luz.”” 
Percusión. —Iniciado el limitar el riñón por medio 
de la percusión desde Piorry y Trousseau, varios au- 
tores después de ellos se han ocupado en el asunto, lle- 
gando Zuelzer y Pansch á concluir que la percusión 
merece poca confianza. Le Dentu piensa que en caso 
de ausencia de un riñón la sonoridad puede succeder 
más bruscamente á la macicez en el borde externo de 
la masa sacro—-lombar, siendo éste un signo de valor 
cuando se comprueba claramente. > 


El Profesor Guyon no da importancia alguna á es- . 


te medio de exploración, habiendo tenido oportunidad 
de percutir dos enfermos, uno nefrectomisado y el otro 
afectado de riñón móvil. | 

En efecto, el espesor, y la constitución anatómica de 
la pared posterior del vientre hacen muy difícil la ex- 
ploración del riñón por medio de la percusión. Hacia 
las partes laterales del abdomen la percusión presta 
su ayuda en casos de desalojamiento ú de tumores vo- 
luminosos del riñón, siendo de indudable utilidad, efec- 
tuada por la pared abdominal anterior. Según Lloid 
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E 
el dolor á la percusión será indicio de la existencia de 
un cálculo renal. Un golpe seco en la región lombar 
provocará en el riñón un dolor agudo. 

Palpación.—La palpación es el procedimiento más 
importante de la exploración mediata. 

La palpación del riñón por la región lombar única- 
mente, salvo en algunos casos de ciertas mujeres, casos 
citados por el Profesor Gruyon, es enteramente infruc- 
tuosa. Por el contrario la palpación bi-manual ó ba- 
llottement, estudiada tan cuidadosamente por el Profe— 
sor Guyon es un poderosísimo medio de exploración 
renal. 

El riñón normal es dificilmente sentido, aun por la 
exploración bi-manual y como justamente lo dice Ké- 
camier, no es sino en el estado patológico cuando la 
exploración tendrá buen éxito.” 

En el caso de la Sra. N. N. (observación al final) es- 
te fue uno de los signos que sirvieron para asegurar 
el estado sano de uno de los riñones y comprobar el 
estado de enfermedad del otro. Ninguna movilidad, 
ningún cambio de volumen d consistencia y ningún 
dolor en el lado sano contrastaban con los signos 
opuestos en el lado enfermo. 

En vista de la profundidad á que está colocado el 
riñón es enteramente necesaria una completa relaja- 
ción muscular de las paredes que lo cubren, sobre to- 
do, de la abdominal anterior. 

Para el Prof. Gruyon, cuya autoridad en la materia, 
es indiscutible, son indispensables en esta exploración 
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dos condiciones, primera, la posición del enfermo, y se- 


gunda, la manera de ejercer las presiones nescesarias. 


La primera se obtiene colocando al enfermo en la 
posición horizontal sobre el dorso y con las piernas ex- 
tendidas. Contraria á la práctica generalmente admi- 
tida de colocar los muslos en flexión sobre la pelvis 
con la idea de relajar la pared abdominal anterior, el 
Prof. Guyon, opina que para mantener los muslos en 
esta situación todo un grupo de músculos se encuen 
tra en estado de vigilancia y que como consecuencia 
de esta ley de sinergia que rige las acciones muscu= 
lares, este estado de vigilancia hace hasta cierto pun- 
to inevitable en un momento cualquiera, la contrac- 
ción de los músculos de la pared abdominal anterior. 


Respecto á la manera de ejercer las presiones nece- 
sarias, una vez que se ha hecho tomar al enfermo la 
posición indicada, el citado Prof. usa un artificio que 
designa con la expresión de “ewploración mesurada.”” 
Su principio es evitar toda presión durante la inspira 
ción que dilata el vientre y utilizar la relajación y el - 
corto momento de detención que produce la expira— 
ción, para ejercer las presiones y penetrar paulatina- 
mente á las profuadidades del vientre. Israél siguien- 
do este metodo y obligando 4 hacer al enfermo pro- 
fundas expiraciones para aprovechar este momento en 
ejercer la palpación, dice haber sentido en la extremi- 
dad inferior de uno de los riñones un tumor del tama- 
ño de una pequeña ciruela. 

Glénard emplea un procedimiento de palpación, que 
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según Furbringer podría llamarse de pellizcamiento y 
que tiene sobre todo por objeto demostrar la movili- 
dad renal. Con la mano izquierda, para el riñon dere- 
cho, el pulgar hacia adelante y el medio hacia atrás 
toma las partes blandas sub—yacentes al reborde cos- 
tal y con la mano derecha deprime la pared anterior 
en la prolongación de la extremidad del pulgar iz- 
quierdo. La mano derecha está encargada de depri— 
mir, el pulgar izquierdo, de palpar. Durante profun— 
das inspiraciones se aumentan la presión entre los de- 
dos pulgar y medio y la mano derecha vigila y evita 
el desalojamiento del riñón. 


Sin pensar que por medio de la palpación se llegue 
á obtener una gran precisión en el diagnóstico los 
Profs. Guyon, Lidner y Le Dentu le conceden un gran 
valor y han obtenido por medio de ella resultados 


“bastante notables. 


En la observación que citamos los procedimientos 
de Guyon, Israél y Glénard fueron puestos en prácti- 
ca dando todos ellos el resultado apetecido compro- 
bación de un riñón enfermo y casi seguridad de un ri- 
ñón sano, 

En el método del Prof. Gruyon, la mano anterior de- 
berá colocarse paralelamente á la línea media sobre 
el músculo recto é inmediatamente abajo del reborde 
costal, manteniendo esta posición de la mano, en el la- 
do derecho, y haciendo penetrar abajo de las costillas 
la extremidad de los dedos, en el lado izquierdo La 


mano posterior deberá obrar en el ángulo costo ver— 
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tebral, fácil de encontrar gracias 4 sus límites hueso— 
sos, y enel cual uno ó dos dedos podrán aproximarse 
lo más posible al órgano que se explora, deprimiendo 
gradualmente las partes blandas de este ángulo. 
Cuando hay dolor acentuado, el Prof. Guyon, hace 


la palpación bajo la influencia del cloroformo, faci= 


litándose en este estado la exploración, por la relaja 
ción muscular absoluta que se obtiene. 

Por medio de la exploración bi-manual del riñón se 
obtienen datos sobre su sensibilidad, su volumen y su 
movilidad. 


El riñón no siendo sensible en el estado normal, po- 
demos, dice Récamier, asentar en principio que el do- 
lor provocado por la presión, es un buen signo de al- 
teración renal. El profesor Guyon lo ha comprobado 
repetidas veces y le da gran importancia. 

Se deberá buscar la reacción sensible por la presión 
posterior y la anterior aisladamente, combinándolas 
después. | 

La existencia de este dato es muy útil para el diag— 
nóstico, sin que su ausencia tenga el valor de un sinto- 
ma negativo. En el caso que citamos, el riñón enfermo 
era bastante doloroso á la presión. 


Hemos dicho al hablar de la percusión que Lloid ha 
provocado dolor al verificarla, en caso de existencia 
de cálculo renal, 

Siendo difícil la exploración del riñón normal por 
medio de la palpación, es fácil comprender que en ca- 
sos de atrofia del órgano, el alcance de este medio de 
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exploración se encuentra aún más reducido. Por el 
contrario, debido á los perfeccionamientos que el pro- 
fesor Gruyon ha hecho 4 la exploración bi-manual y 
al descubrimiento del ballottement se puede actual- 
mente apreciar aun un corto aumento de volumen del 
riñón. La maniobra se hace colocando las manos en la 
misma situación que para la palpación, el enfermo en 
la misma postura, pero la mano anterior no deprime 
sino ligeramente la pared, para disminuir simplemente 
la distancia que la separa del riñón, dejando, sin em- 
bargo, un espacio libre delante de él y en el cual pue- 
de moverse; las manos en esta situación imprimen mo- 
vimientos al riñón, ejerciendo alternativamente presio- 
siones de corta duración, 


Buscando el Prof. Guyon este signo, lo ha encontra- 
do siempre en los casos de aumento de volumen y de 
abatimiento ligero y nunca cuando el riñón tenía su 
posición y volumen normal. Los tumores nacidos fuera 
de la región renal y que después invaden este órgano, 
no dan lugar al ballottement puesto que han tomado un 


punto de adherencia, que les quita la libertad de mo- 
vimientos. 


Por medio de esta práctica Récamier ha podido sen- 
tir las anfractuosidades de la superficie de un tumor 
maligno del riñón, detalle no apreciado con tanta cla- 
ridad por la palpación simple. 


El riñón puede desalojarse en diferentes direcciones 


y por la palpación se pueúe encontrar la movilidad 
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lombo-abdominal, la abdomino-lombar y la abdomi- 
nal (Guyon). 
La movilidad lombo-abdominal es el ballottement. 


La movilidad abdomino-lombar, es caracteristica 
de los riñones desalojados más ó menos hacia el abdo- 
men; consiste en la vuelta absoluta ó relativa hacia la 
región lombar de un tumor colocado momentánea- 
mente en el vientre por medio de la palpación bi-ma- 
nual; según la extensión del movimiento así producido, 
Guyon distingue el primer grado, establecimiento del 
contacto lombar, que se encuentra en caso de tumores 
voluminosos, como una hidronefrosis, Ó de adheren— 
cias fijando el riñón desalojado; y el segundo grado, 
reductibilidad completa del riñón, como existe frecuen 
temente en casos de riñón móvil. Por último la movi- 
lidad abdominal pertenece al riñón absolutamente flo- 
tante, y puede ser á la vez vertical y transversal y de 


movimientos muy extensos. 


Punción exploradora. Teóricamente esindiscuti- 
ble el valor de la punción exploradora del riñón, siendo 
ella la que en casos difíciles podría hacer reconocer la 
naturaleza de un tumor renal, pero la práctica ha ense- 
ñado que debe limitarse mucho este valor. Asi el Prof, 
Guyon ha hecho en casos dudosos, tres punciones sin 
. resultado, en una cuarta obtuvo orina; pero el diagnós- 
tico de hidronefrosis estaba formulado sin este dato. 


Morris y Newman le conceden un gran valor diag- 
nóstico en caso de tumores líquidos, hidronefrosis, 
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pyo—nefrosis ó quiste hidático, pero ninguno en los 
tumores sólidos. 

Barker ha encontrado un cálculo renal por la pun- 
ción y la considera un medio fácil de diagnosticar los 
cálculos renales. Sin embargo, en el caso de Bilton 
Pollard varias punciones fueron hechas sin resultado 
y poria nefrotomía se extrajeron cuarenta y cinco 
cálculos. 

Barlow y Grodlee han descubierto por este procedi- 
miento la naturaleza de un pequeño tumor haciendo 
saliente entre la: 12 % costilla y la cresta iliaca, recono- 
ciendo en él un cálculo. | 


Chauffard para reconocer si un riñón hidro—nefró- 
tico funciona aún, da salicilato de sosa al interior y lo 
busca en el liquido extraido del tumor por una pun- 
ción capilar, en seguida para saber si el uréter está 
permeable inyecta en la bolsa renal una solución de fus- 
china y busca la coloración de las orinas (Récamier). 

En caso de una extravasación urinosa p eri-renal 
May Bennett ha aclarado el diagnóstico y hecho el tra- 


tamiento por medio de una punción. 


Morris da los siguientes puntos de referencia para . 
hacer la punción: á la izquierda puncionar 4 una pul- 
gada (0. 025) abajo del último espacio intercostal, y á 
la derecha puncionar en un punto situado á igual dis- 
tancia de la última costilla y de la cresta iliaca. 

A pesar de los éxitos, y considerando que aun te-- 
niendo á descubierto el riñón por medio de una inci- 
sión, es muy fácil desconocer un cálculo, Récamier pre- . 
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fiere la incisión exploradora, á la punción. Asimismo 


son de esta opinión Barwell, el Prof. Guyon, Olshausen, 
y hasta los mismos Morris y Barker. 


Incisión exploradora. La demostración de la au- 
sencia del riñón, de la disminución de su volumen y 
la apreciación de su consistencia, se escapan casi á los 
procedimientos de exploración mediata que hemos in- 
dicado; por lo tanto, es necesario buscar en otro medio 
de exploración el modo de llenar el vacio que nos de- 
jan aquellos; este medio es la incisión exploradora, 


Para Récamier, esta intervención está justificada en 
los siguientes casos: 1.2 Cuando el diagnóstico es du- 
doso y se vacila entre un cálculo, un riñón tuberculo- 
so, un tumor renal en su principio, una pielo—nefritis 
calculosa ó bien una supuración de otro origen, 2. 2 En 
ciertos casos de anuria por obstrucción del uréter. 3, 9 
En las contusiones graves del riñón y 4.9 para poder 
reconocer la existencia y el estado del riñón opuesto 
antes de ciertas nefrectomias. 


A título de mención, no estando comprendido en 
nuestro programa, diremos solamente que para el diag- 
nóstico de ciertas afecciones renales y del estado del 
riñón que se considera como sano, se dispone de un 
precioso medio de exploración, la cistoscopia, practica- 
da entre otros cistoscopios, con el de Desormeaux. 

Newman dice: la incisión antiséptica exploradora 


del riñón da al enfermo las mejores probabilidades de 
curación. El riñón puesto 4 descubierto será exami- 
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nado con cuidado y se extirpará en la misma sesión si 


se encuentra muy alterado. 


En vista del gran número de incisiones exploradoras 
hechas en vano, como lo han demostrado en sus esta- 
disticas Dickinson y Morris y en el supuesto de que 
la operación tuviese alguna gravedad estaría justifica- 
do el oponerse á ella, pero debe decirse que hay pocas 
operaciones cuya inocuidad sea mayor que la de la 
incisión lombar exploradora, como lo comprueban las 
estadísticas. La incisión no sólo es inocente sino que 
por si sola ha sido benéfica en muchos casos de inter- 
vención sin resultado, en los que se ha notado un alivio 
muy apreciable, y de larga duración en algunos casos; 
después de la operación Gross ha reunido 23 casos de 
incisión exploradora y todos han curado de la inter— 
vención. Newman no ha tenido un solo caso de muerte 
en 42 operados de incisión exploradora lombar. 


En los casos de órgano supurado, la estadística no 
es tan favorable, como lo dice Récamier, pero exami— 
nando los casos se ve que la lesión renal es .el todo y 
que la incisión exploradora no añade sino poca grave- 
dad al estado del enfermo. | 


Belfield considera la exploración del riñón como 
inofensiva y sirviendo no sólo para resolver un difícil 
problema de diagnóstico, sino para hacer menos peli- 
grosa la nefrectomía subsecuente, por la canalización 
preliminar que establece. 


Por último, las observaciones de Le Dentu y de Cha- 
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put demuestran á la vez la utilidad y la poca grave- 
dad de la operación. 

Dos vías han sido propuestas y practicadas para po- 
ner á descubierto y explorar el riñón, la vía lombar y 
la vía abdominal, pero siendo mi idea referirme tan 
sólo á la vía lombar, no me ocuparé de la vía abdomi- 
nal, describiendo únicamente el manual operatorio de 
la incisión exploradora lombar. 

El enfermo deberá estar acostado del lado sano, li- 
geramente inclinado hacia adelante, el cirujano se si- 
túa detrás y así permanece todo el tiempo de la ope- 
ración; un ayudante colocado frente al enfermo depri- 
me fuertemente el flanco aplicando el puño cerrado 
y dirige la compresión contra el riñón que se explora; 
esta maniobra á la cual Guyon, concede gran inpor— 
tancia facilita mucho el desenbrir el riñón, dando un 
punto de apoyo á los dedos que lo buscan (Récamier). 

Dos incisiones principales han sido empleadas, la 
vertical de Simon y la oblicua de Morris y Le Dentu. 

La incisión de Simon, vertical al nivel del borde 
externo del sacro-lombar, es practicada por muchos 
cirujanos, y algunos como Ollier, y Peau prolongan 
esta incisión hacia arriba sobre las costillas, hacia 
abajo sobre la región glútea, de manera á darse más es- 
pacio y poder alejar más fácilmente los bordes de la 
herida. 

Por esta vía se abre la vaina del largo dorsal, aleján- 
dolo hacia adentro se corta la hoja anterior de esta 
vaina y se llega á la cara posterior del cuadrado lom- 
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bar el cual se debe desprender en parte de su inser— 
ción á la cresta iliaca Ó cortar el borde externo; si se 
quiere alejarlo suficientemente, se corta la hoja ante— 
rior del aponeurosis del transverso, respetando el bor- 
de inferior del ligamento lombo costal de Henle y se 
llega sobre el riñón y su atmósfera celulosa. 

Esta incisión más ó menos modificada es la empleada 
en Francia, y es la que lleva más directamente sobre el 
riñón; éste se encuentra en la parte superior de la in- 
cisión y según su mayor ó menor altura se toca más 6 
menos de su cara posterior hasta donde lo permite el 


borde inferior del ligamento lombo costal de Henle, 


_La incisión vertical se aleja más del colon, pero en 
cambio no basta sino para palpar la cara posterior del 
riñón y expone á abrir la pleura (Recamier). 

Czerny con la idea de aumentar las dimensiones de 
la incisión vertical ha propuesto resecar un tercio de 
la última costilla, práctica poco aceptable si se recuer- 
da que la pleura desciende del nivel de la 12% costi- 
lla y que solo está protegida por el ligamento lombo 
costal de Henle. 

La incisión oblicua de Le Deutu y Morris tiene por 
término medio 0.11 y se puede agrandar si es necesa- 
rio; principia al nivel del borde externo de la masa 
sacro-lombar y á dos dedos abajo de la última costi- 
lla y se dirige oblicuamente hacia abajo y afuera, siem- 
pre paralela á la costilla. Después de haber cortado 
la piel el tegido celular sub-cutáneo y el fascia super- 
ficialis se llega á la parte externa del gran dorsal y la 
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posterior del grande oblicuo; se les divide en la exten- 
sión de la herida cutánea, en seguida se corta el peque- 
ño oblicuo y el aponeurosis del transverso y se llega 
al riñón. La incisión se parece muchoá la de la coloto- 
mía lombar y acerca mucho el colon, que cuando es- 
tá dilatado puede hacer hernia en la herida; en este 
caso se hará cesar la presión sobre la cara anterior del 


riñón para poder pover su cara posterior 4 descubierto. 


Récamier reasumiendo las diferentes opiniones emi- 
tidas y atendiendo á su práctica considera la incisión 
oblicua preferible á la vertical porque da más espa— 
cio y permite alcanzar el riñón cuando está muy 
elevado. 


Acompañando al Dr. Preciado á operar á la Sra. N. 
N., de nuestra observación, hemos podido explorar y 
en seguida extirpar con éxito un riñón, por medio de 
la incisión vertical de Simon. 


Una vez que se ha llegado al riñón se principia la 
exploración digital, sin dar gran importancia á la ex- 
ploración de visu, porque engaña fácilmente, un ri-. 
ñón muy alterado puede conservar su color normal. 


Por medio del dedo se reconoce la cara posterior del 
órgano yendo hasta el pedículo y al principio del uré- 
ter de los cuales se puede apreciar la consistencia. La 
exploración no queda limitada á la cara posterior del 
órgano, sino que, como lo dicen Guyon, Morris, Le Den- 
tu y Lucas Championiers, se puede despegando el borde 
externo, llegar con uno ó dos dedos 4 la cara anterior 
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y entonces es posible tomar el riñón por sus dos caras 
y apreciar entre los dedos su consistencia. 

En el caso de la tantas veces citada observación de 
la Sra. N. N. pudimos comprobar claramente la pesi- 
bilidad de la referida exploración. 

Von Bergman recomienda evitar la desnudación de 
la cara anterior del riñón al hacer la exploración, por 
temor de no canalizar fácilmente esta parte en contac- 
to con el peritoneo, pero creemos exagerados los temo- 
res de Von Bergman á este respecto. 

Si la exploración digital no da signos positivos se 
puede practicar la acupuntura con agujas finas ó con 
un trócar delgado. A ejemplo de Morris, Bruce, Clar- 
ke, Belfield y Lloid, Le Dentu hace una incisión 
franca en el parenquima renal si la acupuntura no da 
resultados ó deja alguna duda. Récamier opina de la 
misma manera y añade: las heridas del riñón curan 
fácilmente; el peligro de la incisión es mucho menor 
que el de la nefrectomía y es preferible para el enfer- 
mo, conservar en algunos casos sus dos riñones. 

Por una incisión de la substancia renal, Belfield, 
Morris, Le Deutu, etc., han podido hacer por medio 
del dedo ó de una sonda, la exploración de los cálices 
y las pelvicillas. 

Bruce, Clarke y Hallé por un medio semejante han 
hecho el cateterismo retrógrado de los uréteres. 

Una vez que. la exploración se ha terminado, Morris 
reune con catgut los labios de la herida renal y de su 
cápsula; en seguida hace un plano de suturas profun- 
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das, reuniendo el aponeurosis del transverso, y el mús- 
culo pequeño oblicuo; en otro plano aproxima los bor- 
des del gran dorsal y del grande oblicuo y por último 
sutura la piel. 

El Profesor Guyon insiste sobre la utilidad de las 
suturas en planos, con objeto de prevenir una hernia, 
como lo ha visto Morris en un joven explorado por él 
y en el cual no hizo sino un plano de suturas. 

Penetrados de esta idea de Guyon, el Dr. Preciado 
y yo, hemos colocado en nuestro caso varios planos de 
suturas después de establecer una canalización sufi- 
ciente. 

Cuando practica incisiones en el parenquima renal, 
Morris hace la canalización colocando un tubo desde 
esta incisión hasta la piel. 

La curación antiséptica no presenta nada de especial 
y deberá ejercer una compresión moderada sobre la 


región; el enfermo guardará reposo absoluto. 


OBSERVACION. 


Señora N. N. de 45 años, casada, tuvo un solo hijo, 
sin antecedentes diatésicos, ni hereditarios, ni adquiri- 
dos. Sus padecimientos databan de cuatro años y 
principiaron por dolores en el hipocondrio y flanco 
izquierdo con irradiaciones hacia el muslo del mismo 
lado, más tarde calenturas tercianas, enflaquecimiento 
rápido, y abundante depósito en las orinas. En 11 de 
Agosto de 1891 consultó al Dr. Alberto Escobar quien 
diagnosticó una pielonefritis supurada, y practicó una 
nefrotomía extrayendo un cálculo renal del tamaño de 
una haba gruesa. La enferma mejoró por algún tiem- 
po, conservando una fístula al nivel de la herida qui- 
rúrgica, pero reaparecieron los sintomas indicados y 
se acentuó el enflaquecimiento; su peso que algunos 
días después de la operación era de 146 libras, bajó 
á 82. 

En estas circunstancias decidió consultar con el Dr. 
Casimiro Preciado á fines del mes de Septiembre de 
1892. 
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El Dr. Preciado encontró á la enferma en un estado 
de sumo agotamiento fisico y preocupación moral; 
presentaba al nivel de la región lombar izquierda una 
fístula de bordes fungosos que daba salida á pus san- 
guinolento y orina de mal olor; era el trayecto pro- 
fundo y sinuoso. La orina, (60 gramos) extraida por 
medio de una sonda de Nélaton, fué examinada y re- 
conocida como francamente purulenta. Nada anormal 
se encontró al hacer la exploración de la vejiga uri- 
naria. 

La palpación de los riñones, empleando los métodos 
de Guyon, Glénard é Israél fue siempre muy dolorosa 
para el riñón izquierdo ¿indolora para el derecho. Na- 
da apreciable se encontró al hacer la exploración de 
los uréteres. 

Por medio de una sonda de Nélatón y de una solu— 
ción bórica al 32, el Dr. Preciado hizo un escrupulo- 
so lavado de la vejiga hasta obtener la vuelta de la so» 
lución bórica enteramente limpia; en seguida esperando 
unos cuantos minutos, obtenía nuevamente por la son- 
da orina purulenta. Ni la exploración exterior ni el la- 
vado de la vejiga causaron nunca molestia á la enferma. 

La señora N, N. presentaba elevación de temperatu- 
ra vesperal y sudores nocturnos. 

Los órganos restantes se encontraron sanos. 

En vista de este estado el Dr. Preciado diagnostica 
una pielo-nefritis supurada de origen calculoso y decide 
la intervención operatoria que tiene lugar el 6 de. Oc- 
tubre de 1892; el programa es: hacer una incisión ex- 
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ploradora renal y la extirpación del riñón en caso 
necesario. 

Se toman con esmero todas las medidas de asepcia 
y antisepcia recomendadas actualmente, en la pieza, 
muebles, útiles é instrumentos, así como en la enferma 
quien toma un baño la vispera de la operación, cambia 
ropa y vacia su intestino por medio de un purgante. 

El citado día, se ratifican todos los cuidados indi- 
cados, se vacía la vejiga y el intestino de la enferma 
y se la coloca en la mesa de operaciones; operador y 
ayudantes se cubren con batas, hacen el aseo de sus 
manos y se distribuyen los papeles. 

Cloroformada la enferma y colocada en el decúbito 
lateral derecho, el Dr. Preciado hace una incisión de 
0.15 siguiendo el borde externo de la masa sacro-lom- 
bar, corta la piel, el tejido celular sub-cutáneo y bus- 
ca el triángulo de Petit, corta el aponeurosis y con 
la sonda acanalada separa los músculos que lo for- 
man, coloca ganchos separadores en los ángulos de la 
incisión, aleja hacia adentro el borde externo del cua- 
drado lombar y desgarra con la sonda el aponeurosis 
del transverso; en seguida con el dedo separa la atmós- 
fera célulo grasosa peri-renal (muy escasa en este ca— 
so) y llega á la cara posterior del riñón que toca en 
toda su extensión desgarrando algunos adherencias; se 
encuentran accesibles las dos terceras partes de la cara 
posterior abajo de la 12? costilla y del ligamento lom- 
bo costal; se despega el borde externo destruyendo 
sus adherencias y se llega á la cara anterior, pudién— 
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dose tomar el riñón entre los dedos; se encuentra éste 
blando en ciertos puntos, penetrando el dedo en al- 
gunos de ellos hasta formar cavidad. Se considera co- 
mo inútil este riñón y se decide la extirpación; se aca— 
ba, no sin algunas dificultades el despegamiento de 
»] 
la cara anterior y se llega al pedículo; se coloca una 
pinza larga en éste y asegurada la tijera de la pinzaral 
pedículo, se corta éste entre el riñón y la pinza. Extraí- 
do el riñón, se coloca una ligadura cruzada sobre el 
> [e 
pedículo con catgut grueso y otra arriba de ésta, y Se 
reduce; se colocan ligaduras en los vasos abiertos y se 
hace el aseo de la cavidad. Se canaliza la herida en su 
parte más declive por medio de dos tubos de caut— 
chuc y se hace una cuidadosa sutura en varios planos 
hasta la piel; se completa la operación con una esme- 


rada curación antiséptica yodoformada. 


Los dos días siguientes á la operación, la enferma tie- 
ne fiebre y orina con pus sanguinolento, al sexto día 
resultan algunos puntos de úlcera, se sacan los tubos 
y se cura de fondo con gasa yodoformada. 

La orina se aclara de día en día y aumenta, llegando 
á4 los 30 días á la cantidad de 1500 4 2000 gramos. 

La herida quirúrgica se encuentra enteramente ci- 
catrizada á los 40 días que se da de alta á la enferma; 
sana conservando una cicatriz fuerte que no cede con 
los esfuerzos del vientre. 

El riñón extraido se encuentra en el Museo anatómi- 
co patológico, actualmente á mi cargo, en el Hospital 
Militar de Instrucción. 
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